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artigo
ESTILO DE VIDA E CONDIÇÃO METABÓLICA DE MULHERES DIABÉTICAS E/OU
HIPERTENSAS DE UMA REGIÃO URBANA
LIFESTYLE AND METABOLIC CONDITION OF DIABETIC AND/OR HYPERTENSIVE
WOMEN IN AN URBAN REGION
ABSTRACT
The present investigation aimed to relate the lifestyle to 
the metabolic condition of women attended at the Center 
for Diabetic and Hypertensive Care in the city of Feira de 
Santana / BA. A cross-sectional study was conducted with 
259 adult women, in which the socio-demographic profile, 
health condition and lifestyle of the participants were drawn 
from a form and through an interview. The outcome was 
determined according to the presence Metabolic Syndrome 
(SM). Simple and relative frequencies were obtained and the 
comparability between groups was done using the Pearson 
chi-square test or Fisher’s exact test, with a significance 
level of 5%. MS was present in 71.81% of the participants 
and the mean age was 59 ± 13.1 years. Non-white women 
with income ≥ 1 minimum wage had higher indicators of MS. 
Alcohol and smoking, physical activity and oral self-care were 
considered low, and all components of MS showed significant 
differences between groups except fasting glycemia. High 
frequencies of MS were observed, however the sample did not 
have enough power to detect the real influence of lifestyle 
characteristics in their occurrence.
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RESUMO  
A presente  investigação objetivou relacionar o estilo de 
vida com a condição metabólica de mulheres atendidas no 
Centro de Atendimento ao Diabético e Hipertenso na cidade 
de Feira de Santana/BA. Realizou-se um estudo transversal 
com 259 mulheres adultas, no qual foi traçado o perfil 
sociodemográfico, de condição  de saúde e estilo de vida 
das participantes a partir de um formulário e por meio de 
entrevista. O desfecho   foi determinado conforme  a presença 
da Síndrome Metabólica (SM). Foram obtidas frequências 
simples e relativas. A comparabilidade entre os grupos foi 
feita com o teste qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, 
com nível de significância de 5%. A SM estava presente em 
71,81% das participantes. E a média da idade foi  59 ± 13,1 
anos. Mulheres não brancas com renda ≥ 1 salário mínimo 
apresentaram indicadores mais elevados de SM. O consumo 
de álcool e fumo, a prática de atividade física e o autocuidado 
bucal foram considerados baixos e todos os componentes 
da SM mostraram diferenças significantes entre os grupos, 
exceto a glicemia de jejum. Observaram  frequências altas 
de SM. No entanto a amostra não teve poder suficiente para 
detectar a real influência de características de estilo de vida 
na sua ocorrência. 
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INTRODUÇÃO
A Síndrome Metabólica (SM) é um dos agravos crônicos 
mais frequentes na atualidade. Além disso, a SM contribui 
para um aumento do risco global de complicação por doenças 
cardiovasculares (DCV) em até três vezes1,2. De uma forma 
ampla, essa síndrome pode ser compreendida como um agru-
pamento de fatores de risco cardiovasculares ou doenças 
metabólicas, tais como: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS); 
Diabetes Mellitus (DM); dislipidemia aterogênica; obesidade 
central; inflamação crônica e estado pré-trombótico, além da 
Resistência Insulínica (RI). Dentre os predisponentes para a 
SM, destacam-se o excesso de peso, especialmente a gordura 
abdominal e a ausência de atividade física, geralmente em 
associação a fatores genéticos3,4. 
Esses fatores de risco configuram-se como determi-
nantes clássicos para DM e DCV, sendo a RI um estágio 
inicial do distúrbio do metabolismo da glicose. Essa última, 
em sua forma mais grave, pode conduzir à hiperinsulinemia, 
hiperglicemia e DM tipo 2. Frente a esse quadro, tem sido 
destacada a necessidade crescente de melhor controle glicêmico, 
pressórico e lipídico, além da manutenção de peso corporal 
adequado, especialmente em presença de RI5,6.
A presença de SM tem sido considerada como uma 
condição de pré-morbidade e diversos critérios foram adotados 
para tal classificação. Em geral, esses critérios consideram a 
presença de dislipidemia, HAS, RI, medidas de circunferência 
abdominal e índice de massa corporal (IMC), além da presença 
de disglicemia ou DM nas suas diversas associações7,8.
A Síndrome Metabólica é uma condição de ampla 
distribuição mundial. Na América Latina, em um estudo 
realizado entre 2003 e 2006, foi observada uma prevalência 
de 24,9%, sendo maior em mulheres (39,4% versus 21,3%), 
principalmente, as pós-menopausadas e em indivíduos com 
mais de 50 anos. Observou-se, ainda, nessa população, 
maiores prevalências de dislipidemia e obesidade abdominal, 
consideradas mais elevadas que àquelas relatadas em países 
desenvolvidos9,10.  Em um estudo publicado em 2001, para a 
obesidade, foi apontada uma variabilidade entre as populações 
latino-americanas de 9,9% até 35,7%11.
Os estudos de prevalência no Brasil ainda são escassos 
e pontuais. Em 2009, foram observadas taxas de SM de 8,6 
até 89% em adultos e 42,4% em crianças e adolescentes12. Na 
Bahia, em um estudo publicado em 2010, a prevalência foi de 
23 a 30% na população geral13,14. Em 2015, no município de 
Feira de Santana, foi determinada uma prevalência de 60,8% 
a 67,0%, em um grupo de diabéticos15. 
Diante da referida escassez de estudos acerca da SM e/
ou seus componentes, faz-se necessário maior aprofundamento 
nessa temática. Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi 
estimar o efeito do estilo de vida na condição metabólica de 
mulheres adultas atendidas no Centro de Atendimento ao 
Diabético e Hipertenso (CADH), no município de Feira de 
Santana-BA.
MÉTODO
Foi conduzido um estudo de corte transversal, de 
caráter descritivo exploratório, que utilizou um banco de 
dados de um estudo prévio, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana 
(CAAE nº 12056313.3.0000.0053). A coleta primária dos 
dados foi realizada no CADH, em Feira de Santana, Bahia, 
no período de junho de 2013 a setembro de 2014. Foram 
aplicados os questionários que englobavam informações sobre a 
identificação da participante, dados sociodemográficos, condição 
geral de saúde, hábitos de vida e saúde bucal.
Foram incluídas na presente pesquisa 259 mulheres 
adultas, com diagnóstico de DM do tipo 2 e/ou HAS, que faziam 
acompanhamento no referido centro de atenção à saúde e que 
concordaram em participar do estudo. A condição metabólica 
foi determinada mediante a presença de SM diagnosticada a 
partir dos critérios estabelecidos pela I Diretriz Brasileira de 
Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica16, pela 
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment 
Painel III (NECP-ATP III), de 2002, e pela International 
Diabetes Federation. Foram classificadas como expostas a SM 
todas as mulheres que combinaram alteração de pelo menos 
três dos seguintes parâmetros: obesidade abdominal por meio 
da circunferência abdominal; HDL colesterol; pressão arterial e 
glicemia de jejum.                                                    
 Para a análise descritiva foram obtidas frequências 
simples e relativa das variáveis categóricas, bem  como 
medidas de tendência central e de dispersão para as contínuas. 
Os pontos de corte foram definidos conforme a literatura ou a 
partir da distribuição dos dados. Para avaliar comparabilidade 
entre os grupos de expostos e não expostos, foi empregado o 
teste X2 (Qui-Quadrado) de Pearson ou Exato de Fisher, com 
nível de significância de 5% e Intervalo de Confiança (IC) 
de 95%. Todas as análises estatísticas foram realizadas nos 
programas SPSS 17.0 e STATA, na versão 11.0.
RESULTADOS
Das 259 mulheres que participaram da pesquisa, 71,81% 
apresentaram SM. A média da idade foi 59 ± 13,1 anos, 
com mínimo de 24 anos e máximo de 89 anos. Quando 
comparado raça/cor da pele, 62,93% das entrevistadas se 
autorreferiram não brancas, no entanto, essas medidas não 
foram estatisticamente significantes (p=0,327).  A maioria 
das mulheres referiu uma renda familiar maior que um salário 
mínimo (69,49%), e sem  companheiro (62,54%), salientando 
que a densidade domiciliar e nível de escolaridade foram 
homogêneas entre os grupos de comparação (Tabela 1).
De uma forma geral, o consumo de álcool e 
tabaco foi baixo. Quanto à prática de atividade física, foi 
observada a predominância de indivíduos sedentários, com 
homogeneidade entre os grupos (61,75% versus 70,83%). 
Ademais, os entrevistados demonstraram autocuidado bucal 
67Rev. Saúde Col. UEFS, Feira de Santana, 7(2): 65-72 (Setembro, 2017)
deficiente, evidenciado pelo não uso diário do fio dental. Para 
as demais variáveis relativas à saúde bucal, apenas a variável 
visita periódica ao dentista mostrou diferença estatisticamente 
significante (p=0,025) (Tabela 2).
No que concerne às características relacionadas à saúde 
geral e condição laboratorial da amostra, houve diferenças 
estatisticamente significantes para DCV (p<0,009), HAS 
(p<0,000) e IMC (p<0,000). Mulheres com diagnóstico de 
SM quando comparadas com aquelas sem essa condição 
apresentaram maior frequência de DCV (20,33% versus 6,85%), 
HAS (70,04% versus 37,50%) e  IMC ≥ 25 Kg/m² (31,17% 
versus 4,23% ) (Tabela 3).
Foi verificado ainda que 87,57% das participantes com 
SM também possuíam diagnóstico de DM e relataram fazer 
uso contínuo de medicação anti-hipertensiva. No entanto, 
essas variáveis não revelaram significância estatística.
Síndrome Metabólica
Características Sim (n=186) Não (n=73) P*
n (%) n (%)
Idade
     ≤ 59anos 91 (48,92%) 36 (49,32%) 0,955
     > 59 anos 95 (51,08%) 37 (50,68%)
Raça/Cor da pele**
     Branco 39 (25,0%) 21 (31,34%) 0,327
     Não branco 117 (75,0%) 46 (68,66%)
Situação conjugal**
     Com parceiro 64 (34,59%) 32 (43,84%) 0,167
     Sem parceiro 121 (65,41%) 41 (56,16%)
Nível de escolaridade 
(anos de estudo)**
     Maior que 04 anos 
     de estudo 86 (49,43%) 32 (45,71%) 0,600
     Até 04 anos de 
     estudo 88 (50,57%) 38 (54,29%)
Renda Familiar 
(salário mínimo)**
     ≥ 01 salário 
     mínimo 135 (76,70%) 45 (64,29%) 0,047
     < 01 salário 
      mínimo 41(23,30%) 25 (35,71%)
Densidade domiciliar
     Até 3 moradores 
     no domicílio 127 (68,28%) 41 (56,16%) 0,066
     Maior do que 3  
     moradores no 
     domicílio
59 (31,72%) 32 (43,84%)
**Dados perdidos ou informações não declaradas. 
Tabela 2 – Características de estilo de vida da amostra de acordo 
com a presença ou ausência de Síndrome Metabólica em mulheres 
atendidas no CADH. Feira de Santana, BA, Brasil (n=259)
Tabela 1 – Características sociodemográficas da amostra de acordo 
com a presença ou ausência de Síndrome Metabólica em mulheres 
acompanhadas no CADH. Feira de Santana, BA, Brasil (n =259)
Síndrome Metabólica
Características Sim (n=186) Não (n=73) P*
n (%) n (%)
Hábito de fumar**
     Não 117 (69,64%) 51 (83,61%) 0,035
     Sim 51 (30,36%) 10 (16,39%)
Consumo de Álcool**
     Não 164 (91,62%) 65 (92,86%) 0,747
     Sim 15 (8,38%) 05 (7,14%)
Prática de atividade 
física**
     Não 113 (61,75%) 51 (70,83%) 0,948
     Sim 70 (38,25%) 21 (29,17%)
Visita periódica 
ao dentista**
     Não 17 (9,34%) 1 (1,45%) 0,025
     Sim 165 (90,66%) 72 (98,55%)
Uso de fio dental**
     Não 117 (63,93%) 37 (51,39%) 0,065
     Sim 66 (36,07%) 35 (48,61%)
**Dados perdidos ou informações não declaradas.
DISCUSSÃO
Observou-se menor ocorrência de hábitos de vida mais 
saudáveis, autocuidado bucal e piores condições de saúde nas 
mulheres que apresentaram SM. No entanto, a amostra não 
foi suficiente para identificar diferenças significativas entre os 
grupos de comparação. No geral, os resultados dessa pesquisa 
convergem com outros estudos que têm apontado que o estilo 
de vida tem efeito importante na minimização da progressão 
da SM e suas complicações16,17.
Destaca-se que a alta frequência de SM detectada 
corrobora com achados de outras pesquisas prévias18,19. Isso 
pode decorrer da existência de determinantes biológicos que 
possam favorecer a ocorrência da SM nesse grupo, bem como 
pela maior adesão das mulheres aos serviços de saúde20. No 
entanto, alguns estudos encontraram maior ocorrência no 
sexo masculino, embora os motivos não foram revelados 
pelos autores21,22.
Quanto à faixa etária, a literatura tem evidenciado que 
o aumento da idade incorre um risco aumentado de agravos à 
saúde, em especial, às doenças crônicas não transmissíveis20. 
Isso foi identificado no presente estudo e outras pesquisas 
realizadas sobre SM, sugerindo uma relação direta da maior 
idade com piores condições de saúde23,24.
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Em relação aos aspectos socioeconômicos, a presente 
investigação detectou que a maior parte da amostra referiu 
uma renda familiar maior. Isso pode ter se dado em virtude do 
ponto de corte para renda ter sido um salário mínimo. Como 
a população, em geral, foi mais idosa, provavelmente recebia 
ao menos esse valor de aposentadoria. Isso contradiz os 
achados de Salaroli et al.25 que apontaram maior  prevalência 
de SM em pessoas com menores condições financeiras. 
Todavia, quando foi avaliada a raça/cor da pele, observou-
se predomínio de pessoas que se autorreferiram como não 
brancas, achados esses compatíveis com outros semelhantes 
identificados na literatura especializada21,25. 
A amostra estudada mostrou predominância de baixo 
consumo de álcool e tabaco, achados esses que corroboram 
com aqueles encontrados por Benguigui et al.26, Lopez et 
al.27, Jahangiry et al.17 e Liu et al.28. No entanto, isso não 
foi verificado nos resultados encontrados por Rao et al.29. 
É possível que o fato da amostra  empregada ser, em sua 
maior parte, composta de diabéticos e/ou hipertensos, em 
acompanhamento, tenha contribuído para esse perfil de hábitos 
deletérios à saúde. 
Por outro lado, tem sido destacada a necessidade de 
adotar um estilo de vida saudável baseado não só no abandono 
de hábitos deletérios e alimentação adequada e saudável, mas 
também na prática diária de atividade física, como prevenção 
e tratamento da SM30. Destaca-se, ainda, que a prática regular 
de atividade física, junto com um padrão alimentar mais 
adequado e perda de peso, configurando-se como uma terapia 
de primeira escolha para o tratamento da SM. Uma vez porque 
promove a redução da circunferência abdominal e da gordura 
visceral, favorecendo a sensibilidade à insulina e redução de 
níveis de glicose e triglicérides, e aumento do HDL colesterol1, 
além de minimizar riscos cardiovasculares globais16. 
Nesse sentido, a I-DBSM16 reafirma essa necessidade 
da adoção de medidas diárias de correção do sedentarismo, 
excesso de peso, IMC e circunferência abdominal haja vista 
que essas variáveis também aumentam o risco de agravos 
cardiovasculares.  Além disso, Cazarini et al.31 reforçam a 
importância da educação em saúde como estratégia prioritária 
na sensibilização dos indivíduos frente ao autocuidado, 
considerando a importância da prática da atividade física 
ajustada à condição  de saúde e limites individuais. 
Essa prática de atividade física por ser de tamanha 
importância, foi incluída nas estratégias não farmacológicas 
de prevenção e controle das DCV e da SM pela Sociedade 
Brasileira de Diabetes. Tais medidas são consideradas muito 
úteis na redução de doses elevadas de medicações, as quais 
podem sobrecarregar o organismo com substâncias tóxicas e 
incorrer em efeitos colaterais aos indivíduos. Essas representam 
uma estratégia de baixo custo tanto para os pacientes quanto 
para o serviço público, visto que auxiliam na redução do número 
de internações relacionadas às compli-cações dessas doenças32. 
No presente estudo, embora a maioria das participantes 
fosse sedentária, houve predominância de mulheres não obesas, 
com IMC menor ou igual a 25 kg/m². Esses achados divergem 
daqueles encontrados por Gennuso et al.33, que mostraram 
maior circunferência abdominal e maior IMC em indivíduos 
com comportamento sedentário. Provavelmente, a baixa adesão 
à atividade física detectada no presente estudo possa ser 
explicada pelo fato da amostra ser predominantemente composta 
por idosas. Destaca-se ainda que a referida instituição sede deste 
estudo possuía equipamentos de atividade física, porém não eram 
utilizados na ocasião da coleta dos dados. No entanto, não foi 
possível identificar os motivos desse fato específico.
Ainda sobre estilo de vida, foi possível observar um 
deficitário autocuidado em relação à saúde bucal por parte 
das entrevistadas, evidenciado pelo não uso do fio dental. 
Pesquisas têm destacado o papel da atenção odontológica 
Tabela 3 - Características relacionadas à saúde geral e condição 
laboratorial da amostra de acordo com presença ou ausência de 
Síndrome Metabólica em mulheres acompanhadas no CADH. Feira 
de Santana, BA, Brasil (n=259)
Síndrome Metabólica
Características Sim (n=186) Não (n=73) P*
n (%) n (%)
Diabetes**
     Não 23 (12,43%) 04 (5,48%) 0,100
     Sim 162 (87,57%) 69 (94,52%)
Doença 
Cardiovascular**
     Não 145 (79,67%) 68 (93,15%) 0,009
     Sim 37 (20,33%) 05 (6,85%)
Doença Renal**
     Não 166 (91,71%) 67 (94,37%) 0,473
     Sim 15 (8,29%) 04 (5,63%)
Doença Pulmonar**
     Não 184 (99,46%) 72 (98,63%) 0,494
     Sim 01 (0,54%) 01 (1,37%)
Doença Hepática**
     Não 169 (92,86%) 70 (97,22%) 0,184
     Sim 13 (7,14%) 02 (2,78%)
Hipertensão**
     Não 32 (29,96%) 45 (62,50%) 0,000
     Sim 153 (70,04%) 27 (37,50%)
Uso de medicação 
anti-hipertensiva**
     Não 50 (28,74%) 19 (27,94%) 0,902
     Sim 124 (71,26%) 49 (72,06%)
IMC (kg/m2)** 
     < 25 106 (68,83%) 68 (95,77%) 0,000
     ≥25 48 (31,17%) 03 (4,23%)
**Dados perdidos ou informações não declaradas. 
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na melhoria direta das condições de saúde bucal, bem como 
seu efeito benéfico no controle glicêmico15,34,35. Além disso, 
a perda dos dentes pode prejudicar a adoção de práticas 
alimentares saudáveis, visto que aumenta o consumo de 
alimentos inadequados, menos consistentes e de alto valor 
calórico. Logo, podem propiciar o aumento da concentração 
de glicose na corrente sanguínea, comprometendo ainda mais 
a saúde desses indivíduos36,37,38. Ressalta-se que grandes perdas 
dentária observadas em diabéticos têm sido referidas na 
literatura39,40.
Sabe-se que as doenças bucais mais prevalentes, particu-
larmente em diabéticos, são as que envolvem a gengiva e/ou 
tecidos de sustentação dos dentes, gengivites ou periodontites. 
Isso é muito relevante, considerando que a periodontite, em 
particular, é uma doença que influencia e é influenciada pela 
DM41. Dessa forma, os achados sugerem um  autocuidado 
deficitário no grupo estudado, o qual tem se mostrado como 
importante determinante na perda dentária.
Ainda em relação à periodontite, merece destaque 
sua influência na trilha causal do DM por dificultar a ação 
de substâncias hipoglicemiantes41-42. Isso foi comprovado 
por Guray35,  que conseguiu melhora da glicemia pós terapia 
periodontal. Daí é importante considerar que a quase totalidade 
da amostra afirmou nunca ter realizado tratamento gengival, 
o que  suscita a existência de uma lacuna na assistência 
periodontal, além da falta de um programa de atenção bucal 
específica a pessoas com DM em unidades de referência. 
Logo, se faz preponderante sua inclusão efetiva e imediata 
em políticas de proteção à saúde de diabéticos, em especial.
Foi encontrado ainda, uma alta frequência de mulheres 
com DM e HAS concomitantemente. Isso corrobora com 
o que foi apontado em 2014 pelo Ministério da Saúde, que 
as doenças crônicas, em especial, as doenças isquêmicas 
do coração e as cerebrovasculares são muito incidentes em 
todas as regiões do país. Dentre essas, o DM foi considerado 
como a principal causa de morbimortalidade, atingindo princi-
palmente as mulheres, nas regiões Norte e Nordeste43. Tais 
doenças podem representar um significativo impacto tanto na 
qualidade de vida dos indivíduos, quanto ao Sistema Único 
de Saúde, haja vista os altos custos relacionados à prevenção, 
à promoção da saúde e ao tratamento e recuperação destas 
patologias e suas complicações.
Em síntese, a adoção de um estilo de vida adequado, 
especialmente no que tange à prática regular de atividade física 
e dieta apropriada, podem favorecer a prevenção primária à 
SM e seus fatores de risco1,16. Embora a obesidade abdominal 
e o IMC continuem sendo importantes ferramentas clínicas 
para a identificação de indivíduos susceptíveis de possuir 
anormalidades metabólicas, a SM e o DM são considerados 
os  indicadores mais importantes para o prognóstico de risco 
de DCV44.
Vale ressaltar que, por se tratar de um estudo 
transversal, não foi possível estabelecer, de forma robusta, as 
relações diretas de causalidade entre as variáveis estudadas. 
No entanto, as altas frequências de indivíduos com SM, 
associados ao sedentarismo, obesidade e condições sistêmicas 
e laboratoriais desfavoráveis reforçam a necessidade de mais 
estudos sobre esta problemática, proporcionando assim ainda 
mais subsídios para que as políticas de atenção e enfretamento 
desses agravos possam ser repensadas e reestruturadas.
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